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イギリスの医療制度改革と
「準市場（Quasi一一Market）」
大森正博
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1　はじめに
　今日，少子高齢化，医療技術の急速な発展などの条件を背景として，医療費の高騰を如何に抑
制するかは，先進諸国に共通の課題となっている。また，消費者の権利意識の高まりから，より
r質」の高い医療サービスを求める声も強くなっており，医療サービスのr質」の向上も重要な
検討課題になってきていることも指摘しておかなければならない。各国はそれぞれの国情に応じ
てこれらの問題に対する解決策を模索している様に思われる。我が国においても，消費者の自己
負担増を伴った医療保険制度改革が重要な政策的検討課題になっており，対岸の火事と忌みの見
物を決め込むわけにはいかない状況にある。広く世界各国の医療制度改：革への取り組みを見てい
ると，その手法には共通のアイディアを採用していることが見てとれる。それは，競争原理の医
療システムへの導入であるω。
　各国のこうした取り組みにあたって，大きな影響力を持ったのは，エントーベンらを先駆者と
する「管理競争」（Managed　Competition），「準市場（Quasi－Market）」の考え方であった（2）。
従来，医療サービスは，その特有の性質から市場における取引に任せることになじまない財であ
ると考えられてきた。しかし，エントーベンらは，市場メカニズムに全く頼らないまでも，少し
手を加えることによって，そのメリットを生かすことができると考えるようになり，議論を展開
し，それが次第に現実の政策に反映されるまでの影響力を持つようになった。
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　中でもイギリスは，この考え方をいち早く自国の医療システムの改革に取り入れた国として知
られている。本稿の目的は，イギリスの医療制度改革の背後にある「準市場］の考え方を検討
し，制度改革自体の内容についてレビューすることにある。
　本稿の構成は以下の通りである。第II節では，イギリスの医療制度改革が行われるに至った背
景について述べ，第W節では，「準市場」について，理論的な分析を行う。第章節では，イギリ
スの医療制度改革の目的についてレビューし，次に，第V節と第VI節では，制度改革の重要な柱
となった2っの仕組み，すなわち，GPファンドホールディング（GP　Fund　H：olding）と
NHSトラスト（NHS　Trust）について，その目的と問題点について指摘する。そして，最後に
結語が述べられる。
皿　イギリスの医療制度改革の背景
　イギリスの医療制度は，国営医療システム（NHS，　National　Health　Service）として知られ
ている。その基本的な構図は，国営の病院による病院サービスの提供，開業医（GP，　General
Practitioner）と国（この場合，　DHA，　District　Health　Authority）との請負契約の締結によ
るプライマリーケアの提供等，医療サービスの供給に国が深く関与し，財源を税及び所得に比例
した保険料に求めることによって，国民に原則として無料で医療サービスを提供しようというも
のであった。このNHSは，1946年に当時の労働党政権下で制定されたNH：S法に基づいて1948
年より実施され，今日に至っているわけであるが，施行の過程でその問題点が明らかになりっ
っあった。その主要な問題点を列挙してみよう。まず第一に，NHSに向けられる公的支出の増
加である。イギリスの医療費のGDPに占める割合は1995年現在で6．9％である。高齢化の進
展，及び医療技術のめざましい発達といった医療費増加のプレッシャーをも背景にして，医療費
抑制の必要性が感じられた。第二に，病院でのウエイティングリスト問題である。1994年3月
末日のウエイティングリストの人数は1，065，400人である。特に軽度の手術などのウエイティン
グリストが長いことが特徴である（3）。ウエイティングリストの実態については様々な議論があ
り，重度の病気の者については比較的うまく処理されており，待たされても命に重大な影響を及
ぼさないような病気についてウエイティングリストが存在すると唱える者もいる。第三に，第二
点と関連するが，年度末前に，病院が国から配分された予算を使いきって，病院を閉鎖してしま
う問題である。
　1986年に，時のサッチャー政権は選挙で勝利を収め，1980年代のNHSの支出の増加率も
1960，70年代よりも低かったのであるが，医療施設の年度末前の閉鎖により患者の治療に手遅
れが出て亡くなるということがマスコミで報道されたことをきっかけとして，NH：Sの病院閉鎖
の問題が政治問題化することになった。これに対してサッチャー首相はワーキンググループを結
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成し，時の社会サービス大臣（Secretary　of　State　for　Social　Services）のムーアに，1988年
置前半までにNH：Sの財源問題に焦点を当てて検討させることになった。その結果，財源を税か
ら保険に基づいたものにするという方向でプランが提示されることになったのであるが，大臣が
ムーアからクラーク（：Kenneth　Clarke）に代わった1988年の夏から，ワーキンググループの
取り組む問題の焦点が，財源問題からむしろNHSの予算を如何に効率的に使うかという方向に
シフトすることになった。これは一つには，サッチャー首相が財源確保の体系を税から保険にシ
フトすることによる政治的な結末に懸念を抱いたこと，また財源を税にしておくことによって支
出を管理しやすいということが理由であった。
　NHSに向けられる資源を効率的に配分する方法として，ワーキングチームは，すでに1980
年代にエントーベン（Alan　Enthoven）を先駆者として内外で研究が進められていた，「内部市
場（lnterna！Market）」あるいは「準市場（Quasi－Market）」の考え方を採用することになっ
た。そして，政府のNHS改革の方向性についての考え方を示す白書（White　Paper）「患者の
ために（Working　for　Patients）」が，1989年！．月31日に発表された。この白書に示された改
革のポイントは，医療サービスの需要者と供給者を分離（Purchaser－Provider　Split）し，そ
れぞれの役割に対して責任を持たせようというものであった。この白書の内容を盛り込んだ改革
は，1990年のNHS　and　Community　Care　Actによって法制化され，1991年4月1日半り実
施されることになり，NHSトラスト制度の創設，　GPファンドホールディングの導入などが行
われ，今日に至っているω。以下では，これらについて詳しく見ていこう。
皿　「準市場（Quasi－Market）」のメ：カニズム
最初に，「準市場」ないし「管理競争」のメカニズムについて分析しておこう。医療サービス
は，アロー（K．Arrow）の先駆的な研究以来，市場メカニズムになじまない性質を持っている
財であると長らく考えられてきた。アローは，その不確実性（Uncertainty），情報の性質等の
理由によって，医療サービスの取引を市場で行うことが困難になっていると主張しているが，中
でも，その情報の非対称性の性質が重要であることは，近年，研究者の間で共通の理解となりっ
っある。
　医療サービスにおける「情報の非対称性」とは，端的には，供給者である医療サービス供給者
が，消費者である患者よりも医療技術，医学上の知識学の情報を豊富に持っていることで表され
る。例えば，頭痛という症状が生じたときに，患者は原因及び治療法について十分に理解できな
いのに対して，医師はその原因の特定のたあの知識治療するための方法について，ある程度の
情報を持ちあわせている。この様な場合，市場メカニズムが機能することを妨げる重要な問題
プリンシパル・エージェント（Principal－Agent）問題が引き起こされることが知られて
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いる（5）。プリンシパル（Principal）とは，この場合，サービスの供給を依頼する患者を指し，
エージェント（Agent）とは，供給を患者から依頼される医療サービス供給者を指す。
　このケースでは，医療サービスを市場における取引に任せておくと，サービス供給者によるモ
ラルハザード（Moral　Hazard）が生じる可能性がある。すなわち，エージェントがプリンシパ
ルの無知を利用して，必要でない医療サービスを供給したり，不適切な価格設定を行ったり，
サービスの質を落とすというような行動が生じ得るのである。
　こうした問題に対して，各国では医療法等の法律によって，医師の倫理を強調し，その行動を
厳しく戒めたり，診療報酬制度等により医療サービスの価格規制を行ったり，医師，病院数等の
数量規制を行ったりして対処してきた。その対処方法の特徴は，市場メカニズムに信をおかず，
計画・規制を頼りにするということであった。
　これに対して，市場メカニズムに完全な信頼を置かないにしても，そのメリットを十分に生か
した形で，「情報の非対称性」の問題を解決しようという考え方が生まれてきた。それが「管理
競争」あるいはr準市場」の考え方である。この考え方の最大の特徴は，患者が直接，医師と取
引を行うのではなくて，医師と同等の医学的知識，情報を持った患者の代理人を通じて，医師か
ら医療サービスを購入することである。こうした代理人を介在させることによって，医師と患者
の間の情報の非対称性を解消し，市場メカニズムが機能する状況を作ることが，その考え方の本
質である。
　「準市場」のメカニズムをもう少し詳しく分析してみよう。患者は医療サービス供給者と同等
の医学的知識を持った代理人を選択し，代理人は，患者のためにサービスを供給者から購入して
やる。代理人は，供給者と持っている知識のレベルに差がないので，自分のクライアントである
患者に対して提供される医療サービスの内容，価格，同等について交渉を行うことが可能であ
る。仮に，患者に代理人たちの交渉力がわかり，複数の候補者の中から代理人を選ぶことができ
るという条件が満たされていれば，患者は供給者から適切な診療を受けることができる可能性が
ある。代理人は，どの様な医療サービス供給者に紹介するのか，どの様な交渉をして価格を低
め，質を高めるのかを，患者から評価されるので，より多くの顧客を獲得するために競争を行
い，交渉を行うインセンティブがある。また，供給者と代理人の間には医学的知識・情報の格差
がないので，供給者はモラルハザードを行う要因が消滅し，よい医療を提供しないと，代理人か
ら患者を紹介してもらえなくなるので努力を行う。結果として，患者には満足できるような医療
サービスが提供されるというわけである。
　この「準市場」のメカニズムは，無条件に機能するものなのであろうか。図1を見てみよう。
「準市場」導入前の状態では，医療サービス供給者（A）と患者（P）の間のプリンシパル・
エージェント関係だけだったのが，導入後には，患者（P）と代理人（A）の間，代理人（P’）
と供給者（A’）の間とプリンシパル・エージェント関係が2重になっていることが見て取れ
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　　　図1プリンシパル・エージェント関係
　　　　　　「準市場」導入前
　　P　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　A
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る。ここで注目するべきことは，「情報の非対称性」は代理人とサービス供給者の間では消滅す
るが，患者と代理人の闇では依然として存在するということである。つまり，患者と供給者の間
の情報の非対称性の下でのモラルハザードの問題は解決された代わりに，患者と代理人の間のそ
れが新たに出現したという事である。
　「準市場」がうまく機能するためには，第一に，この新たな患者と代理人の間のプリンシパル
・エージェント問題が解決される必要がある。これについては，患者が代理人の医師との交渉の
内容についてわからない程度が，患者が医療サービス供給者の診療内容についてわからない程度
よりも小さくなる可能性があることを指摘できる。つまり，患者にとって，個別に供給者の診療
内容について，診療価格が高い割には，サービスの質はよくないといった情報を得る場合より
も，代理人がより多くの良いサービス供給者と契約しているとか，交渉能力を持っているといっ
た情報を得る場合の方が，情報獲得のコストが低いということが実現すれば，「準市場」を導入
して，プリンシパル・エージェント問題を供給者と患者の闇のそれから，代理人と患者の間のそ
れに置き換えることの意味が出てくるのである。あるいは，代理人の医療サービス供給者との交
渉，選択等のサービス内容の客観的な情報を提供する第三者機関を設置し，患者が代理人のサー
ビスの内容についての情報を得ることができるようにすることも一つの方策である（6）。
　第二に，第一点と関連するが，代理人による患者の選別の問題を検討する必要がある。健康状
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態がよく医療費を使わない患者と，健康状態が悪く医療費を多く使う患者が混在しているとき
に，代理人が，差別なくどの患者から代理人として選ばれても，受け入れるかどうかという問題
である。これは，代理人が患者にかかった費用について，どのような形で支払いを受けるかに依
存している。例えば，患者にかかった費用分だけ事後的に償還してもらえる場合，代理人は，患
者の健康状態に応じて，受け入れたり，拒否したりということはしない。他方，患者から健康状
態に関係なく，一律の金額を事前的に支払いを受ける場合には，代理人は，健康状態の良い患者
の代理人になろうとし，健康状態の良くない患者の代理人になることを拒否するインセンティブ
を持つ。このような現象を，クリームスキミング（Cream　Skimming）という（7）。クリームス
キミングは，本来，医療サービスを多く必要とする患者を医療サービスから遠ざけることにな
り，重大な公平性の問題を引き起こす。
　第二に，第一点とも関連するが，患者と代理人の問の市場，代理人と医療サービス供給者の間
の市場が競争的になっていなければならない。前者については，患者が代理人を自由に選択で
き，代理人も顧客獲得のために競争を行えるような状況が必要であり，後者については，代理人
が医師を自由に選択でき，医師も代理人が自分を選んでくれるように競争するような環境にある
必要がある。最も，医療サービス市場において，「完全競争」の条件である「多くの買い手と多
くの売り手」がいる競争的な状況が満たされているケースは，都市部を除くと少ない。むしろ少
数の売り手と多数の買い手，あるいは少数の売り手と少数の買い手という状況が多々見られる様
に思われる。この様な場合，次善の策として出てくるのが，最適な契約をデザインすることであ
る。
Iv　r患者のために（Working　fos　Patients）」に基づいた
　医療制度改革のねらい
　イギリスの医療制度改革は，「準市場」の考え方の下に行われたわけであるが，本節ではその
アイディアが現実にどの様に導入されたのかを考察する。
　「患者のために（“Working　for　Patients”）」のめざした医療制度改革のねらいを見るために
は，図2を見てみよう（8）。これは1991年のNHSの機構図である。従来のNHS制度では，医療
サービスの需給の主要な流れは，次のようであった。まず病院サービス，GPのサービス両者に
ついてのNHS予算がその管轄の地区（District）の住民のためにD：HA（District　Health
Authority）に配分される。病院サービスについては，DHAが住民の代理人になって，　DHA直
営のNHS直営病院から購入する。またGPのサービスについては，　DHAが，　GPに登録した
人数に応じて人頭払いする代わりに，GPが，その登録した住民に対して決められた医療サービ
スを提供する。また，患者は病気であると感じた時に，最初に地区の登録したGPの診療を受
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　　　　　図2　199！年のNHSの機構図
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け，そこで紹介状をもらわないと病院を訪問することができない。GPが，高次医療への門番の
役割（Gate　K：eeper　Role）をしているわけである。また，　GP，専門医（Specialist）に対する
診療報酬，看護婦その他の医療スタッフに対する賃金，病院の予算は規制等により中央でコント
ロールされている。
　ここで注目するべき点は，第一に，病院サービスについては，サービスの買い手（正確には住
民の代理人）と売り手が，事実上同じ主体，DHAであることである。これはNH：S直営病院の
経営の効率性，住民へのサービスの効率的な供給を危うくする。売り手と買い手が同じなわけで
あるから，通常の財・サービスの市場に存在する買い手から売り手へのプレッシャーが存在しな
い。このことが，一つは資源の浪費，二つには非効率な経営を容認し，病院が本来，能力的には
診ることのできるはずの患者数よりも少数しか診ることができず，ウエイティングリストを増加
させたり，病院の閉鎖問題を深刻化させる可能性がある。
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　第二に，住民は，自分たちのサービスを購入する代理人として，居住する地区のDHA以外
は選ぶことができないという意味で選択の自由がないことから，DHAに住民のために働くイン
センティブがなければ，患者にとって望ましい病院サービスは提供されない。
　第三に，GPは人頭払い報酬なので，患者を十分に診て，手当して，時間と費用を費やすより
も，むしろ病院への紹介件数を多くして時間，費用を節約するインセンティブがある（9）。これに
より，病院への紹介件数が必要以上に増えて，ウエイティングリスト問題を深刻化させる可能性
がある。
　既存のNHSのこうした問題に対して，1990年に，イギリス政府は，「買い手と売り手の分離
（Purchaser－Provider　Split）」ということばで代表される，「準市場」のアイディアに基づいた
重要な制度改革を実施した。この改革の主要なポイントは，病院サービスの買い手と売り手を分
離することによって，既存のNHSにはなかった病院サービス市場を創設し，その需給を効率的
にするということであり，またGPサービス市場でも，経営的に自由裁量のきくGPファンド
ホールダー（GP　Fund　Holder，以下GPFHと略することにする。）を作ることによって，よ
り効率的なサービスを実現するということである。具体的にいうと，NHSトラストについて
は，これをDHAから経営的に独立させることによって，病院サービスの売り手にさせ，　DHA
はもっぱら買い手にさせるということであり，GPファンドホールディングについては，　GPFH
図3改革後のNHSの将来像
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に，登録された患者の病院サービスについての予算を持たせることによって，病院サービスの買
い手に，DHAのみならずGPFHも登場させるということである。また，　GP：FHは，既存の
GPに比べて経営的に裁量権があることから，より効率的なサービスを供給するインセンティブ
がある。そして，この様な改革のゴールとして，NHSは図3のようになることが意図されてい
る。この制度改革によって，既存のNHSの抱えている問題点が，どの様に解決されるのか，ま
た，どの様な成果が期待されるのか，を理解するためには，改革のポイントになったGPファ
ンドホールディング，NHSトラストについて見ていく必要がある。
V　GPワァンドホールディング
　V引　GPワァンドホールディングの歴史
　「1948年にNHSが導入されたことの最も重要な結果は，導入以前には病院（のコンサルタン
ト医）が，GPにクリスマスカードを送っていたのが，導入後には，　GPがクリスマスカードを
送る関係に逆転してしまったことである。」これは，イギリスの社会保障制度の理念を打ち立
て，その後の世界の社会保障制度のあり方に強い影響力を持ったティトマス（Richard　Tit－
muss）が，　LSE（London　School　of　Economics　and　Political　Science）の彼の講義の中で
語った有名なジョークである（10）。ユ948年のNHS法が成立する以前は，病院，病院のコンサル
タント医は，GPから患者を紹介してもらうことによって初めて，患者を診療し，収入を得るこ
とができた。ところが，1948年目NHS法が成立してから，病院はその予算を政府から直接受
けることになったために，1948年以前のGPと病院の関係の；構図は消滅し，病院，コンサルタ
ント医のGPに対する相対的独立性が増し，逆にGPは，病院のウエイティングリスト上にい
る患者を早く診てもらえるように，病院コンサルタント医に懇願をする立場になってしまった。
　これと同様のことが，GPファンドホールディングの導入についても言えそうである。
　「制度改革以前には，GPが病院にクリスマスカードを送っていたのが，改革後には病院が
GP：FHにクリスマスカードを送るという関係に逆転してしまった。」すなわち，　GPファンド
ホールディングの導入により，今度は逆に，GPFHが，病院との交渉力を強めることになった
のである。
　GPファンドホールディングのアイディアは，1989年の政府の白書「患者のために」で公式
に提言されたのであるが，その原型を初めて提示したのは，ヨーク大学医療経済研究所長のア
ラン・メイナード（Alan　Maynard）である。彼は，！984年のOffice　of　Health　Economics
主催のセミナーにおいて，GPファンドホールディングの考え方を示した。これと並行する形で
保健省（DOH）においても，プライマリーケア改革について議論が行われ，アメリカで先行し
て行われていたHMO（Health　Maintenance　Organization）改革の視察を参考にして，それ
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と同様のシステムをイギリスにも導入するという，プライマリーケア早書（Primary　H：ealth
Care　Green　Paper）として結実したのであるが，これはその内容があまりに先進的であること
から日の目を見ることはなかった。しかし，メイナードのGPファンドホールディングの考え
方は，前述のように，最終的に「患者のために」に提示され，1991年から，実際に導入される
ことになったのである。
V　一2GPワァンドホールヂィングの内容
　GPファンドホールディングとは，一定の要件を満たしたGPをGPファンドホールダー
（GPFH）として，登録された住民のプライマリーケアの予算，病院の予算などを与え，住民
の代理人として医療サービスを買わせるシステムのことをいう。一定の要件とは，まず第一に登
録された患者数が7000人以上（1993年4，月1日より），経営的・技術的な能力があるとRHA
（Regional　health　Authority）が認めるということである。選考のプロセスは，公開の下に行
われ，公平を保てるようにしている。
　GPFHが与えられる予算は，主に次の5っのサービスの分野をカバーしている。
　①病院の入院サービスの内，限られた範囲の手術
　　具体的には，眼科，耳鼻咽喉科，胸部，心臓血管系，一般手術，婦人科，整形外科の手術。
　②病院の外来サービスすべて
　③血液検査，尿検査，X線検査，外来ベースで行われる診断検査（diagnostic　test）
　④　GPファンドホールダーの処方薬
　⑤人件費（Practice　Staffの費用）
　予算は，事後的にかかった費用を償還するのではなく，来年度にどのくらいの費用がかかるか
を推定して，プロスペクティブ（Prospective）な形で与えられている。
　これらの予算をどの様に設定するかについては，様々な変遷があったといわれている。r患者
のために」では，GP：FHに対してもDHAがGPに与えるのと同じ支払い方式（formula
basis）を採用することをうたっていたが，実際には，支払い方式（formula）を設定するに当
たっては，困難な問題があることが当局によって認識された。GPの紹介パターンには，それぞ
れのGPの属性によって大きな変動があること，　GPが紹介を行う病院によって診療価格にかな
り差があることから，全国的なレベルで支払い方式を作ることは困難であることが明らかになっ
てきたのである。そこで発足当初のGPFHに対して，保健省（Department　of　Health）は前
年度の実績に基づいて予算を与えることになった（Historic　Cost　Basis）。1年目は，一般にか
なりゆとりを持った予算であったといわれている。GP：FH発足の二年目には，保健省は批判を
考慮して，GPFHの予算の内，病院の診療分について伸び率を抑制する策を採った。しかし，
保健省は，支払い方式を設定することによる支払いについてあきらめたわけではなく，
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GPFHシステムが導入された1991年の8月に検討を始め，1992年7．月に1993年度予算用の支
払い方式について提案を行った。その提案を行うに当たって，患者の特徴と，その患者が病院の
専門科を利用する確率との間の一意的な関係を推定することが，最も困難な作業となった。全国
レベルのデータを利用して，入院サービスについては，ようやく年齢性別と入院の稼働率との
間に相関を発見することが出来たが，外来サービスについては不可能であった。そこで，保健省
は，とりあえず中央レベルでは，各地域（region）で協議を始めるたたき台を作ることに留め
て，後は，各地域で対応させることにした。その後，過去の紹介の実績など，より細かいデータ
を使って患者一人当たりの支払い方式（Capitation　Formula）を作ったところもあるし，それ
を全く使わないところもあって，地：域によって千差万別である。
　また，！993年4月には，GP：FHの予算がカバーするサービスは，コミュニティーヘルスサー
ビスにまで拡張された（li）。
　予算は，患者一人当たりについて与えられているが，GPFHは，以上の各項目間で流用をす
ることができる。例えば，他の項目で節約をした分を使って，スタッフを一人多く雇うというよ
うなこともできる。ただし，予算はFHSA（Family　Health　Service　Authority）によって管
理されている。
　最後に，GP：FHと病院の間の契約について触れておこう。　GPFHは，予算を持つことを許さ
れている部分の病院サービスについて，病院との問で契約を行っている。契約は，1年ごとに更
新されることになっており，形態としては3種類を挙げることができる。ブロック契約（Block
Contract），ケースごとの費用契約（Cost　per　case　Contract），費用・数量契約（Cost　and
Volume　Contract）である。ブロック契約とは，病院が患者に対して一定の範囲のサービスを
提供することに対して，GPFHが毎年一定の料金を病院に支払うという形の契約である。ケー
スごとの費用契約とは，病院の供給する診療サービスに対して，それぞれ価格を決めるものであ
る。費用・数量契約とは，基本的なサービスの範囲についてはブロック契約を結んで，その範囲
を超えたサービスについては，ケースごとの費用契約を結ぶというものである。
V　一3GPファンドホーールディングに期待された効果
　GPファンドホールディングの導入によっていくつかの成果が期待された。
　第一に，病院の非効率性が解消されること，サービスの価格の低下，質の向上，患者の嗜好に
よりマッチしたサービスが提供される様になることである。GPFH：は，自分の登録患者の病院
での診療サービスの決められた部分について，予算を持っているので，病院の診療について無関
心ではいられない。病院が患者に対して必要以上に高い費用をかければ，それだけ自分の患者に
対する予算が浪費されることになるので，GPFHは病院が適切な治療を行っているかどうか注
目を払うインセンティブがある。つまり，GPFHは，自分の受け持ち患者に対する病院のサー
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ビスの内容，価格，質について関心を持つことになる。
　サービスの「質」の向上という点でいくつかの期待される効果を指摘しておきたい。第一に，
ウエイティングリストの問題が改善されることが予想される。現在，一般的手術，外傷・整形外
科，耳鼻咽喉科，眼科，産婦人科等の手術で，長いウエイティングリストが存在していることは
よく知られている。患者がサービスを受けたいときに受けることができるということは，患者の
満足に寄与し，サービスのF質」の一部を構成していると考えられる。而るに，ウエイティング
リストは，患者がサービスを受けたいと思うときに待たされるということであり，サービスの
「質」の低下を意味している。GPファンドホールディングは，いくつかの点でこの問題を解消
する機能を持っていると考えられる。
　第一に，GP：FHは，患者の病院での手術の予算の一部を持っているので，病院が予算を使い
果たしてしまったために手術できない，という改革以前に頻発したケースを排除することができ
る。第二に，患者は長く待たされることを好まないことをGP：FHは知っているので，自分の患
者を早く見てもらえる様に病院に働きかけるインセンティブがある。逆に，病院は，GPFHか
ら患者を紹介してもらわなければ，収入が入らないという構図があるので，GPFHの要求を無
視することはできない。また，GPFHが，自分でやった方が費用が低い簡単な手術について
は，自分でやることから，その手術についての病院でのウエイティングリストが短くなる効果
も期待できる（12）。また，GPFHの中には，患者を紹介する病院との契約の中で，項目を盛り込
むことによって，ウエイティングリスト問題を解決しようとしている者もいる。その内容は，
GPFHによって千差万別であるが，定期的に，　GPFHと病院の間で，ウエイティングリストに
載っている患者の処置について，検討会を行うことを盛り込んであったり，一定期間以上待たせ
ないことを規定したり，GPFHがウエイティングリスト問題に対して，強くコミットしている
ことがわかる（13）。
　また，最近では，病院の医療の質についても契約に盛り込むケースが出てきている。例えば，
患者が病院からGPFHのところに戻ってくる時の手紙の内容，およびその早さについて，また
患者が病院を訪問した回数に対して一定の割合でコンサルタント医が診療を行う，といった項目
を契約書にいれているところもある。
　第二に，プライマリーケアのサービスの質の向上である。第一に，GPFHは患者に最も近い
ところにいて，定期的に患者と接触しているので，患者についての細かい情報を持っていると考
えられるので，DHAよりも，患者にとってより適切なサービス購入の代理人になることができ
ると考えられる。第二に，GPFHは，予算から生まれる余剰を制限付きながら自由に処理する
ことが出来るので，多くの患者を引きつけるために患者の喜ぶサービスを行うインセンティブが
ある。自分の患者の病院での待ち時間を短くさせる，患者に対するサービスをよくするなどはそ
の例である（14）。また，後述のグラナスター（Howard　Glennerster）教授らの研究では，
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（First－Wave）GPFH導入以前は，　GPが尿検査，血液検査などを病院に委託しても，1週間
もたたないと結果が分からないことがざらであったが，GP：FHが委託先を変えるという「脅
し」を使った結果，病院が毎日宅配で検査結果を持ってくるようになった，という逸話が紹介さ
れている。また，GPFHが共同で解説するヘルスセンター（Health　Centre）の中には，精神
科，耳鼻咽喉科など患者の利用頻度の高い診療科目のコンサルタント医をパートタイムで雇っ
て，毎週一定の時間帯に出張させることによって，患者がより良いサービスを受けることができ
るようにしている例も見受けられる（15）。第三に，プライマリーケアの連携が促進される可能性が
あることが指摘できる。従来，GPが核になって地区看護婦（district　nurse），ヘルスビジター
（health　visitor）と協力しながら地域のプライマリーケアを供給してきた。病気になったとき
に，人々は，通常，GPをまず訪問し，必要に応じて，彼らに紹介をするという形をとってき
た。実態としては，プライマリーケアチームができていたのである。しかし，現実にはこうした
連携・協力関係があったにも関わらず，GPとそれ以外のチームの構成員がもらう予算の出所が
異なることが，連携関係の障害になっていた。例えば，地区看護婦の訪問看護は，予算がNHS
制度の外のコミュニティーサービスユニット（Community　Service　Unit）から出ることか
ら，GPの意志で訪問看護を斡旋することはできなかったのである。これに対して，　GPFH
は，前述のようにコミュニティーケアサービスの一部についても予算を持てるようになったこと
から，GPFHの意志で，スムーズに，コミュニティーケアとの連携をとることが可能になる
ことが，期待されている（16）。
　第三に，GP：FHが，病院，コミュニティーケアの予算を持つことによって，より低い費用
で，質の高い医療サービスを，より適切な場所で提供することができる可能性がある。言い換え
ると，GPサービス，コミュニティーケア，病院サービスの代替性を大きくし，安く効率的な診
療方法をとることを可能にするメカニズムが内在的に備わることになった。
　以上GPファンドホールディングの利点を検討してきたが，いくつかの問題点の存在が指摘
されている。その内，主要なものを検討してみよう。
　第一に，GPFHの規模の問題である。　GPFHシステムを作ったときからこの点は指摘されて
きた。受け持ち患者にコストのかかる患者がいたときに，GPFHの規模が小さいと，大きな経
済的負担になる。この問題に対していくつかの措置がなされた。第一に，一定規模以上のGP
のみをGPFHにするということである。創設当初の1991年には，　GPFHになる資格要件とし
て，11000人以上患者をもっていることが必要であった。登録する患者の数が多くなると，大数
の法則が働き，リスクの分散が可能になる。つまり，登録している患者の数が多くなると，医療
サービスをたくさん消費する患者と，そうでない患者が同時に含まれるようになるので，前者の
存在によるコストの増大が，後者の存在によるコストの減少で相殺されることになる。しかし，
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　このGPFHの規模の資格要件は，1992年には9000人以上，1993年には7000人以上と基準がゆ
　るめられていった。これは，一つには基準をゆるめることで，より多くのGPFHを作ろうとい
　う政策当局の意図があると思われるが，規模を大きくしてリスクを分散しようという当初の意図
　とは矛盾している。第二に，患者一人当たりの病院での費用が5000ポンドを越えるときには，
　DHAが代わりに支払ってやるという歯止めの制度を作ったことである。第三にGPFHが持つ
　予算を比較的安価な診療に限定することである。
　　第二に，第一点と関連するが，クリームスキミング（Cream　Skimming）あるいはリスクセ
　レクション（Risk　Selectio鼓）の問題である。患者一人当たりについて，予算が患者の状態に関
　わらず一律に与えられるとすると，GP：FHは，費用のかかる，リスクの高い患者の登録を拒む
　インセンティブがある。その結果，リスクの高い人々とリスクの低い人々の間に不平等が発生す
　る可能性がある。
　　第三に，GPFHに登録した患者とGPに登録した患者の問に，不平等が発生する可能性があ
　る。病院は，GPFHとの関係上，　GPFHから紹介されてきた患者を，　GPから紹介されてきた
　患者よりも優先的に診る可能性がある。例えば，ウエイティングリストに載っている患者の中か
　ら誰を先に診療するかという判断をするときに，GPFHからの患者を優先するとか，扱いを丁
　寧にするということがあり得る。
　　第四に，GPFHの予算管理能力についての疑問である。　GP：FHの予算は，先述のように，来
　年度にかかるであろう費用の予測に基づいて与えられる。不安な点の一つとして，GPFHは，
　受け持ちの患者のリスクに十分に対応できないために，予算を見込みよりも早く使ってしまい，
　後は登録された患者を診ることができない状況になる可能性があるということが挙げられる。ま
　た，予算を管理するための経営上のスキルを十分に保持していない可能性も指摘できる（17）。
　　GPファンドホールディングが導入されてからまだ日が浅く，その成果については，十分な検
　証ができていないのが実状であるが，最近になって，実証的にこれらの問題点を検討する研究が
t行われるようになっている。LSEのグラナスター（Howard　Glennerster）教授を中心とした
　グループによる研究GP　Fundholding：Wild　Card　or　Winning　hand？がその代表格であろ
　う。この研究は，K：ings：Fund　Instituteが企画したNHS改革の実証研究の一貫として行われ
　た（18）。グラナスター教授らの研究は，3っの地域についてそれぞれ，FirsレWave　GPFH，
　Second－Wave　GPFH，　Third－Wave　GPFHの利用可能なサンプルを地域，規模などの要素に
　ついて偏りのないように取り出し，財務データ等を用い，アンケートも行いながら分析を行って
　いる。アンケートなどを用いながら，先述したGPFHシステムの利点を再確認すると同時に，
　以上挙げた問題点のいくつかの存在について分析している。
　　まずGPファンドホールディングの利点についてであるが，アンケートなどの聞き取り調査
　から，概ね肯定的な評価を下している。
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　一方，問題点についても詳細な検討を行い，興味深い分析を行っている。ここではグラナス
ター教授らの研究の成果も交えながら，問題を検討していこう。
　第一に，クリームスキミングの問題についてであるが，グラナスター教授のグループは，無差
異抽出した1500人の患者に対して，患者の年齢，性別，さらには病歴のデータ，居住地域など
の属性と，実際に患者に使われた費用との関係を見るという分析を行った。もしも，患者の属性
とかかる費用との間に相関が存在すれば，GPFHが，患者の属性を見ることによって，その患
者にどのくらい費用がかかるかを推測出来る可能性がある。分析の結果は，先述の，保健省が，
患者の属性として使った年齢，性別のみで推定した場合に比べて，患者の病歴を加えて推定した
ものの方が，かかる費用をよりょく予測できているというものであった。つまり，年齢性別に
加えて，患者の病歴を知ることが出来れば，GPFHには，その患者がどのくらい費用のかかる
患者かわかってしまう可能性がある。異なる角度から見ると，患者の病歴を考慮しない予算設定
が行われている場合，クリームスキミングが生じる可能性が高い。
　グラナスター教授を初めとして，GPFHシステムが克服するべき最大の問題点は，クリーム
スキミングの問題であるという共通のコンセンサスができつつあるようである（ユ9）⑳。この問題
の解決の方向性としては，人頭あたり支払い方式（Capitation　Formula）が最も有力である
と，GPFHを促進するべきであるという人々には考えられている。先述のように人頭あたり支
払い方式を作ることには，データの収集にかかる莫大な費用，患者の属性と費用の相関を見いだ
すことの困難さなど，多くの問題があるが，情報・コンピューター技術の発展がめざましい今
日，決して不可能ではなくなりっつある。ここでの主要な実証結果は，患者の病歴情報が，費用
をより正確に予測する上で重要であるというものであったが，患者の病歴情報のような，細か
く，現状では，収集するのに費用がかかるデータも，GPFH，病院などの情報化が進めば，比
較的低い費用でより細かいデータを収集することが出来るようになるというのが，グラナスター
教授が，人頭あたり支払い方式が効果的であると主張する根拠になっている。しかし，この考え
方に対して，反対の意見があることも事実である。メイナード教授は，情報化のコストが，そこ
から得られる便益に見合うものであるかどうか，慎重でなければならないということを強調して
いる。つまり，人頭あたり支払い方式を導入することによるクリームスキミング抑制の便益が，
それを実現するために必要な情報収集コストを上回った時に初めて，それを導入する価値があ
るということである⑳。実際グラナスター教授の共同研究でもこうした情報関連費用も含めた
管理コストは全予算の5％を占め，GP：FH導入以前の3％という数字と比べて増加しているこ
とが示されている（22）。
　第二に，GPFHの患者とGPの患者の間の不平等の問題であるが，病院が，　GPFHの患者
を優先的に見るというようなことがないように，1991年のGPFHの導入の年に，保健省は，ガ
イドラインを設置している。実際にこの様な不平等が生じているかは必ずしも明らかではない
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が，先述のように，GPFHが病院との契約書の中に待ち時間についての項目をいれており，か
っ，病院の診療の予算の一部を持っていること，それに対して，GPは，　DHAを通じてしか病
院に影響を及ぼすことが出来ないことから見ても，この問題が発生する素地は十分に存在してい
るといえるだろう㈱。また，ガイドラインが導入されているということは，それが効果的である
ことを必ずしも意味しない。GPFH，病院がガイドラインを守るインセンティブを持っている
のかどうかが，まず検討されなければならない。例えば，罰則規定が十分に整備されているかど
うか，ガイドラインが遵守されているかどうかをモニターすることが可能かどうか，それにかか
るコストのレベル等が検討されなければならない。
　第三に，GPFHの予算管理能力についてであるが，グラナスター教授のグループの研究で
は，実際のデータを用いながら，年間を通じてGPFHがどの様に予算を消化していったかを調
査し，彼らが十分に予算を管理していることが示されている。また，GPFHの中には，何人か
が集まってグループプラクティスを形成することによって，経営能力を高めている者がいること
にも注目する必要がある。彼らは，予算を含めて経営を管理する専門のマネージャーを置き，グ
ループのGPFHそれぞれの持っている患者の細かい診療記録費用などの細かいデータをすべ
て管理してもらっている。データを磁気情報として管理し，経営情報として，いっでも使えるよ
うにして，マネージャーは，定期的にGPFHたちと会議を開いて，経営上の改善点などを話し
合う。
　第四に，GPFHの規模の問題については，同じ「準市場」のアイディアの下に導入されたア
メリカのHMO（Hea！th　Maintenance　Organization）の研究で推定された，リスクの分散が
十分にできる人数と比べて，小さすぎるという指摘がある。制度的に米英の相違があることを考
慮に入れたとしても，7000人というのは規模が小さいと言わざるを得ない。しかし，患者一
人当たりの診療費が5000ポンドを越える場合にはDHAが代わりに支払う，というストップ・
ロス・プロビジョン（Stop　Loss　Provision）がすでに設定されていることと，将来，患者のリ
スクも考慮に入れた人頭あたり支払い方式が実現する可能性があることを考慮すると，この問題
は解決されることが期待される（24）。
　第五に，GPFHシステムのカバーできるサービスの範囲についての問題点を指摘したい。
GPFHが，病院・コミュニティーサービスに対して持っている予算は現状では極めて小さい。
！992／！993では，GPFHは全病院予算の2％を持っているにすぎない。最もGPFHが多くいる
地域でも4％である。仮に全てのGPがGPFHになったと仮定しても，病院予算の約15％を持
つにすぎないと言われている。もっとも，これが大きな数字であるか，小さい数字であるか，
GPファンドホールディングのパフォーマンスにどの様な影響を与えるかは定かではない。
　第六に，GPFHがどこまで普及するかという問題である。1991年にGPFHになった
FirsレWave　GPFHの登録住民は，人口の7％，1992年のSecond－Wave　GPFHが加わった時
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点で，人口の14％，1993年のThird－Wave　GPFHが加わった時点で，人口の約25％，1994年
にFourth－Wave　GPFHが加わった時点で，人口の約36％をカバーするにいたっている。ここ
で指摘しなければならないのは，質の良いGPFHになれるGPの資源がどのくらいあるかとい
うことである。質の良いGPは早くGP：FHになっていくとすると，年を経るにつれて参加する
GP：FHの質が悪くなっていく可能性がある。
　第七に，GPFHのグループ化による独占・寡占の弊害についてもふれておく必要がある。
GP：FHは，規模についての規制をクリアすること，経営管理上，グループプラックティスにな
ることに利点があることから，ヘルスセンターを共同で開業する場合が増えている。これは，地
域のGP：FH同士の競争を低下させ，かっ病院との取引にも影響を与えると考えられる。　GPFH
はグループになることで病院との交渉力が増加すると同時に，少数対少数の取引になることに
よって談合などの弊害が発生する可能性があることを指摘しておかなければならない。
W　NHSトラスト病院
Vレ1NHSトラスト病院とは
　次にNHSトラスト（NHS　Trust）について見ていこう。これは，「買い手と売り手の分離」
を実現する上でのもう一つの柱であり，DHA直轄であったNHS直営病院（Directly　Man－
aged　Unit，　DMU）の経営をNHS当局から独立に行う形にすることによって，より効率的な
病院サービスの提供が目指されたのである。NHSトラストの普及は，！991年4月の導入当初は
57，1993年4．月には330，1994年4月には約500まで増加するというように急速に普及し，将
来は，約95％の病院によるサービス・コミュニティーケアサービス（Community　Care　Ser－
vice）がNHSトラストによって供給されることになる。
　NHSトラストとは，創設時に，資産をそれ自身が所有する形にして，大蔵省（Treasury）
が負債を利付き債（interest　bearing　debt）と公共債（public　dividend　capita1）の形で持つ
ことによって所有と経営の分離を行う。両者の割合は，創設時に，保健大臣によって決められ
る。ただし，NHSトラスト病院は，大臣に対して会計などの提示を求められたら見せなければ
ならず，経営上の問題について質問を受けたら説明しなければならないという立場にある。い
わば経営状況を保健省によってモニターされているわけである。この監視役をするのが，NH：S
マネージメントエグゼクティブアウトポスト（Special　NHS　Management　Executive　Out－
posts）である。彼らは，病院の費用項目等を含んだ経営情報を収集する役目も負っている。
　NHSトラストの最大の特徴は，　DMUの時と比較して，経営の自由が認められていることで
ある。第一に，労働者に対する報酬を独自に設定することができ，雇用する労働者の数，その構
成割合について自由に設定することができる。かっては，これらの項目は病院が独自に設定する
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ことはできなかったのである。第二に，NHSトラスト所有の資産の処理，取得についてE：FLs
（External　Financing：Limits）の制限付きながら，一定の自由が認められたことである。しか
し，保健省は，このEF：Lsを含めてNHSトラストのファイナンスに制約を課していることに
注意しなければならない。EFLsとは次の様なものである。第一に，100万ポンドを越える資産
を売却・処分する場合には，所轄大臣の認可を必要とする。また，1000万ポンドを越える資産
を新しく取得する場合には，NHSマネージメントエグゼクティブ（NHS　Management　Ex－
ecutives）の認可を必要とする。　NHSトラストの借入金の総額に制限を設け，金融余剰が出た
場合には，一定額の負債を償還しなければならない。第二に，DHA，　GPFHといったNHSト
ラストのサービスの買い手との契約では，年度末で計算して，6％の資本収益率が上がるような
形で設定しなければならない。第三に，NHSトラストは，年間ベースで損失が出ないようにし
なければならない（Break－even　constraint）。これは，次のような形で実現することを求めら
れている。NHSトラストが，サービスの買い手との契約で平均費用価格をつけること，及びま
た価格付けの時に，サービス間での相互補助（Cross－Subsidization）がないようにすることに
よってである。
　NHSトラストの導入の最も重要な意味は，「準市場」のメカニズムを働かせるのに貢献した
ことである。従来は，DH：Aが，　DMUを直営し，病院・コミュニティーサービスの売り手にな
ると同時に，住民のために，それらのサービスの買い手になるという形で，買い手と売り手が統
合されている状態であったが，DHAとGPFHをサービスの買い手，　NH：Sトラストをサービ
スの売り手として役割をはっきりさせる形で，両者を分離することになった。すなわち，買い手
と売り手の間の市場を生み出したということである（25）。NHSトラストとDHA，　GPFHの間で
は，価格設定についての制約条件付きながらも，当事者間で自由に交渉して契約をすることがで
きるようになっている。
W－2NHSトラストから得られると期待されているパフォーマンスと問題点
　NHSトラストは，旧来のNHS直営病院の場合と比べて，次のようなメリットがあると指摘
されてきた。
　第一に，労働の雇用における賃金，量，職種のミックス，およびファイナンスの自由を与える
ことによって，病院の内部の効率性を促進することである。
　第二に，NH：Sトラストが，病院・コミュニティーサービスの売り手としての役割に徹するこ
とで，買い手としてのDHA，　GPFH：との間に明確な取引関係を作り，契約を当事者同士の交
渉にある程度任せることによって，病院サービスの取引の効率が高まることが期待されていた。
DHA，　GP：FHが患者のサービス購入を司るエージェントになって，　NHSトラストとサービス
供給の内容について交渉を行い，契約をすることによって，準市場のメカニズムが働くことが期
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待されたのである。
　しかし，こうしたメリットが挙げられる反面で，いくつかの問題点が指摘されてきた。
　第一に，経営の自由に対する制約の問題である。NHSトラストに対するファイナンスの制約
は，その経営に大きな足枷をはめ，NHSトラスト創設のそもそもの目的であった，経営の効率
性の実現を阻害していると懸念する声がある。短期の資本投資にも規制をかけるという形で投資
など資産の処理の自由が強く制約されている。
　第二に，経営努力によって生まれた余剰の処分についても，強い制約があることが，NHSト
ラストが経営努力を行うインセンティブを減じる可能性がある。
　第三に，準市場のメカニズムが，果たして期待通りに機能するのかどうか，疑問視される面が
ある。経済学の標準的な理解では，買い手と売り手がお互いの費用などの情報を共有して，かっ
買い手と売り手が多くいるなど，完全競争の条件が満たされていれば望ましい取引が行われる。
もとより，医療サービスの市場において，特に情報に関する条件が絶望的なまでに満たされてい
ないことについては共通の理解があり，これを克服する方法として，r準市場」の考え方がある
わけであるが，さらに，買い手と売り手の数が多いという条件が満たされていない，ということ
も指摘されてきている。まず，売り手のNHSトラストは，ロンドンのような大都市部をのぞけ
ば，地域に十分野くさん存在しているわけではない。また，買い手の方も，最近では交渉をより
有利に進めるために共同してNHSトラストと契約交渉をする場合が出てきた（26）。第二に，買い
手（GP：FH，　DH：A）が売り手の情報をどのくらい持っているか，必ずしも明らかではない。こ
の点は「準市場」が機能する上でのキーポイントであるが，NHSマネージメント・エグゼク
ティブがトラストの費用等の情報を把握していることから，この情報が契約時に，買い手に対し
て，偏りなく提供されるのであれば，問題は解決するかもしれない。しかし，NHSマネージ
メント・エグゼクティブが，この情報を十分に開示するインセンティブがあるかどうかは，必ず
しも定かではない。
　最後に，GPFHとNHSトラストの間の契約が1年という短期契約であることから生じる問
題点について指摘しておきたい。第一に，NHSトラストのサービスの質の向上，価格低下のため
に努力するインセンティブが小さくなる可能性がある。翌年度の契約は，前年度の契約を考慮に
いれて行われると仮定すると，NHSトラストは，当該年度にあまりに努力しすぎると，翌年も同
じくらいの努力を求められることになることから，あまり頑張りすぎない方がよいというラ
チェット効果（Ratchet　Effect）が働くことになる（27）。第二に，ボールドアップ（Hold　up）問
題が考えられる。NHSトラストが，質の向上，価格低下を実現する上で行う投資が，個々の
GPFHによって異なる場合，その投資は抑制される傾向がある。なぜなら，GPFHとの契約が1
年後に更新されなかった場合，NHSトラストにとって，せっかく行った努力が水の泡になるし，
仮に契約の更新を行うとしても，そのGPFHにしか意味のない投資を行っていることから，人質
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を取られているのと同じ状況になり，新たな契約内容が不利になる可能性があるからである（28）。
　この様にメリット，デメリット両方が，指摘されてきたNHSトラストのパフォーマンスに対
して，最近ようやく実証的な研究が行われるようになってきた。
　まず，1993年のニューチャーチ（Newchurch）の研究では，57のFirst－Waveトラストに
ついて，政府に課されている制約条件を満たしているかどうかを確かめている（29）。第一に，
NHSトラストが資本収益率6％以上という規制を達成しているか，第二に，　NHSトラストが収
支均衡の条件を満たしているか，第三に，EFLsを満たしているか，を検証している。第一点に
ついては，結果的に達成できなかったNHSトラストの数は，8つで，全体の平均収益率は9
％，もっとも高いところは20．4％であった。しかし，この結果は，収入が予想よりも多かった
ことが原因になっていると同時に，資産の大きな評価減があったことに依存していると分析され
ている。第二点については，収支均衡できなかったNHSトラストは2っしがなかったとしてい
るが，すべてのトラストの余剰は平均して収入のL9％にすぎなかった。また，第三点について
は，達成できなかったトラストは9っであったqこの結果は，でき過ぎであり，その要因として
は，NHSトラスト導入の1年目であったことから，契約についても，前の年の慣習・実績をそ
のまま受け継いだものであったためであると見られている。また，そもそも制約を守れたこと
が，必ずしもNHSトラストの「パフォーマンス」が良かった証拠には必ずしもならない。
　NHSマネージメント・エグゼクティブも，アウトプットと思われる指標を取り上げて，　NHS
トラストのパフォーマンスの評価を行っている（30）。1991年4月から9月までの期間で，急性疾
患部門で入院が1．5％，1日あたり件数が13．6％，外来が4．2％増加したこと，前年度の同じ期
間と比較して，血管バイパス手術の件数が5，9％増加したこと，ウエイティングリストが短くなっ
たことを指摘して，パフォーマンスが良くなったと結論づけている。しかし，この結果の解釈に
は注意を要する。第一に，NHSトラストの導入によってそうなったのか，単純にトレンドに
よって増加したのか，区別して分析されていない。第二に，年度間でデータの集計方法が変化し
ているという問題点も存在している。第三に，このデータは，NHSトラストとそれ以外の病院
とを区別していないという点も指摘できる。NHSマネージメント・エグゼクティブは，さらに
199ユ年度の残りの期間（10月過ら翌年3月）のデータをも含めて，同様の分析を行っている。
トラストでは入院，1日あたり件数，総生産性がそれぞれ5．4％，20．5％，8．25％増加したのに
対して，Trustではない病院ではそれぞれ3．8％，21．6％，6．9％と増加が小さかったことを取り
上げて，NHSトラストがそうでない病院よりもパフォーマンスがよいと結論づけている。しか
し，この結果に対しても様々な批判ができる。第一に，NHSトラストは，なる前から効率性が
高かった可能性がある。つまり，効率のよい病院がトラストになり，効率の相対的に良くなかっ
た病院がトラストにならなかった結果が，この数字に含まれている可能性があるということであ
る。第二に，改革に伴って，より多くの資源が，NHSトラストに配分された可能性がある。
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NHSトラストには199ユ年度には6。！％，1992年度には5．5％の資源投入の増加があったとされ
ていることが傍証である。
　こうした研究に対して，Bartlett　and　Le　Grant（1992）はNHSトラストとそうでない病院
の各部門の単位あたり経常費用（Unit　operating　cosOを比較して，　NHSトラストの効率性
が高いかどうかを確かめようとした。彼らは1989年度と1990年度のCIPFAヘルス・データ・
ベース（CIP：FA　Health　Data　Bases）の中から，イングランドとウェールズの病院を，サイ
ズ，地域など偏りなく抽出して，その単位費用の大きさを，NHSトラストとそうでない病院と
で比較した。全体的に単位費用は，トラストの方がトラストでない病院よりも小さかった。しか
し，この結果はトラストであるという属性以外の要因に依存している可能性を排除できないこと
から，1．e　GrandとBartlettは，新たに病棟費用を経営の効率性の代理変数とみなして，病棟
単位費用を推定する方法をとった。ベッド数，規模の経済性（ベッド数の2乗），ロケーション
のダミー変数（31），ケースミックス変数（急性か，急性を主としているか），ダミー変数（トラス
トであるかそうでないかを表す。）を説明変数として，病棟単位費用を推定したところ，NHS
トラストの平均病棟単位費用は，それ以外の病院の平均病棟単位費用よりも低いことがわかっ
た。彼らは，1989年度，1990年度両年について，この作業を行い，1990年度の方が1989年度
よりもNHSトラストとそれ以外の病院の平均病棟単位費用の差は小さくなっていることを示し
た。これらの結果から，Le　GrantとBartlettは，2っの結論を導き出している。第一に，
First－Wave　NHSトラストになった病院は，なる前からもともと単位費用が低いという意味で
の優良な病院であったと主張している。したがって，NHSマネージメントエグゼクティブが引
き出している，NHSトラストのパフォーマンスがそれ以外の病院よりも良好であるという結論
は，割り引いて考えなければならないということになる。第二に，Second－Wave　NHSトラス
トの方が，First－Wave　NHSトラストに比べて，より効率の悪い病院が参加してきている可能
性があることを指摘している。これが，もし当てはまるとすると，今後，新たにNHSトラスト
になる病院の中には，さらに効率性の低い病院が含まれてくる可能性があり，NHSトラストの
導入が医療サービス市場の効率性に貢献する程度に不安が生じてくる。
　以上の分析結果は，NHSトラストの導入が，医療サービス市場の効率性に果たして寄与する
のかどうか，疑問を抱かせるものであるが，まだ，制度が導入されてから日が浅いこと，十分な実証
結果が出てきているわけではないことから，答えは，今後の研究を待つしかないように思われる。
W　終わりに
　本稿では，イギリスの医療制度改革をその考え方，問題点について，具体的に検討してきた。
先進諸国の多くが，ほぼ例外なく，医療費の高騰に悩まされている今日において，医療サービス
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を効率的に使う方策を考え，実行に移すことは，各国にとって至上命題になっているように思わ
れる。また，それと同時に，サービスの「質」についても人々の関心が高まってきており，その
向上を実現することも重要な政策課題になりっつある。従来，医療サービスは，その特有の性質
から，取引を市場に委ねることは，ほとんどあきらめられてきたが，「準市場」あるいは「管理
競争」のアイディアによって，再び市場メカニズムの持つ効率性実現のメリットを生かす機会が
与えられることとなった。経済学者にとって，市場メカニズムを利用することがほぼ絶望的に不
可能であると認識されてきたこの分野で，再び，どのくらい手を加えたら，市場メカニズムを利
用可能なのか，はきわめて興味深いテーマである。多くの国々で「準市場」の考え方に基づいた
医療制度改革が行われっっある今日であるが，中でもイギリスは，いち早くその実現に取り組ん
できており，先例として，理論的にも実証的にも興味深い結果を我々に見せてくれているように
思われる。
　我々は，イギリスに医療制度改革を決断させた既存のNHSの姿と問題点を検討し，その改革
のアイディアの根底にある「準市場」のメカニズムを分析し，さらに現実の制度改革の柱となっ
た，GPファンドホールディングとNHSトラストについてその効果と問題点について検討し
た。
　しかし，まだ研究は始まったばかりであり，イギリスの医療制度改革の正否を判断するには，
判断材料が十分に備わっていないように思われる。制度改革の今後の行方が注目されるゆえんで
ある。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〈注〉
（1）先進諸国の医療制度改革について取り扱った文献としては，J．　Hurst（1992）が代表的である。
（2）「管理競争」，「準市場」の理論的分析を行った文献としては，A．　Enthoven（1994），　J．　Le
　Grand（1991），　J．　Le　Grand　and　W．　Bartlett（1993）がある。
（3）Department　of　Health，一Heαlthαnd　Personαl　Sociαl　Services　Statistics　for　Englαndを参
　照。
（4）J．Le　Grand　and　W．　Bartlett（1993）が，このあたりの事情に詳しい。
（5）　プリンシパル・エージェント問題については，J．　Tirole（1989）第2章，　A、　Mascollel　et　al．
　　（1995）第14章等を参照のこと。
（6）　この場合も，第三者機関が，客観的な情報を提供するインセンティブが生じるような仕組みを作る
　必要があることに注意。
（7）　クリームスキミングについては，例えば，：しaffonもand　Tirole（1993）第6章を参照のこと。
（8）Department　of　Heakh（1989）を参照。
（9）GPへの報酬は，登録した患者の年齢に対応して決まる人頭払いの部分の他，若干の医療サービス
　　に対する診療報酬部分から成っている。OECD（1995）p．12等を参照のこと。
（10）　H．　Glennerster　et　al．　（1994）　pp．5”s－6．
（11）具体的には，District　nursing，　Health　visiting，　Chiropody，　Dietetics，　Community　and
　mental　health　services，　Mental　health　counseling，　Health　services　for　people　with　learning
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　　disabilitiesである。ただし，終末期医療，助産婦サービスは除外された。
（12）1995年3月に，筆者が訪問したロンドン郊外のGPFHは，訪問した当日に簡単な耳鼻咽喉科の手
　　術を自分でやっていた。
（13）　この点については，ヒアリングで，Paxton　Green　Group　PracticeのEleanor　Brown氏，
　　WokingのヘルスセンターのD．　H．　V．　Thomas氏にお世話になった。
（14）私が，訪問したロンドン郊外のGPFHも，妊婦の産後の様子をわざわざ自動車をとばして，診に
　　行くなど，非常にサービス精神旺盛であった。また，待合室，診察室なども，非常に清潔で明るかっ
　　たことが印象的であった。
（15）　Paxton　Green　Group　Practiceにおけるヒアリングによる。
（16）注（11）を参照。
（！7）例えば，H．　Glennerster　et　a1．（1994）を参照。
（18）その成果は，R．　Robinson　and　J．　Le　Grand　eds．（1995）Evαluαting　the　NHS　Reforin
　　（1995）として結実した。
（19）オランダにおいても，イギリスと同様の医療制度改革を行っている。例えば，」．Hurst（1992）
　　pp．87～101，　W．　P．　M．　M．　van　de　Ven　and　F，　T．　Schut（i994）を参照のこと。また，イギリスと
　　オランダの医療制度改革を対比させながら議論した研究として，大森北村（近刊）がある。
（20）　このことについて，Anthony　H：arrison（Kings　Fund　Institute），　J．　Le　Grand（LSE，　Kings
　　Fund　Institute），　A．　Maynard（University　of　York）など関係者の意見は一致している。しか
　　し，後述のように，その解決策について，A．　Maynardの立場は異なる。また，　M，　Matsganis
　　and　H．　Glennerster（1994）を参照のこと。
（21）インタビューによる。また，A．　Maynard（1994）を参照のこと。
（22）　R．　Robinson　and　J．　Le　Grand　（1993）
（23）私が，GPFHおよびManagement　Staffの人々にインタビューしたときの話からも，病院の待
　　ち時間についての項目が契約に盛り込まれているなど，GPFHが病院に対して及ぼしている影響力
　　の大きさを感じざるを得なかった。
（24）　グラナスター教授の共同研究については，そのサンプルの選び方についての批判がある。この研究
　　で使われたサンプル数がかなり限られていることから，含まれているGPFHが全体を十分に代表す
　　るものではない可能性が存在している。つまり，質の良いGPFHをサンプルとして取り上げている
　　のだから，結果がよいのは当たり前だと言うわけである。例えば，A．　Maynard（1994）を参照。
（25）　この市場のことを内部市場（lnternal　Market）と呼ぶことがある。
（26）　ヨーク（York）の様な中規模の都市においても，また，ロンドンでも少し郊外に出ると，実際に
　　この問題が生じている。
（27）　ラチェット効果については，Laffont　and　Tirole（1993）第9章に詳しい。
（28）ホールドアップ問題については，Williamson（1985）第7章を参照のこと。
（29）Newchurch（1993）を参照のこと。
（30）　NHS　Management　Executive　（1991）o
（31）例えば，ロンドンのような都市部に位置することは，生産要素の価格が高くなることなどを意味
　　し，費用を高める要因になる。
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